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Resumo
Este estudo avaliou as relações entre a qualidade de vida, otimismo, enfrentamento, morbidade psicológica e estresse 
familiar, os preditores da qualidade de vida e da morbidade psicológica e analisou as diferenças nestas variáveis em 
função do sexo, do tipo e da duração do tratamento, idade e nível de escolaridade em pacientes com câncer colorretal. 
Uma amostra de 100 pacientes em tratamento de quimioterapia participou no estudo. Os resultados revelaram que as 
mulheres, os pacientes diagnosticados nos últimos 12 meses e os que realizaram cirurgia/quimioterapia apresentam 
maior risco de desenvolver morbidade psicológica. A depressão mostrou ser um preditor da qualidade de vida. A idade 
e a escolaridade mostraram ser relevantes particularmente ao nível das estratégias de enfrentamento utilizadas e na 
qualidade de vida. Os resultados enfatizam a necessidade das intervenções focarem a morbidade, otimismo e ter em 
consideração o gênero, a duração do diagnóstico e o tipo de tratamento, em particular.
Palavras-chave: qualidade de vida; otimismo; enfrentamento; estresse, câncer.
Abstract
Quality of life, optimism, coping, psychological morbidity and family stress in patients with colorectal cancer receiving chemo-
therapy.  This study examined the relationships among quality of life, optimism, coping, psychological morbidity and 
family stress, the predictors of quality of life as well as differences in these variables according to gender, type and 
duration of treatment,  age and education level in patients with colorectal cancer. A sample of 100 patients undergoing 
chemotherapy participated in this study. Results showed that women, patients diagnosed in the past twelve months 
and those who underwent surgery/chemotherapy presented more psychological morbidity. Psychological morbidity 
was found to be a predictor of quality of life. Age and level of education showed to be relevant particularly regarding 
the use of coping strategies and quality of life.The results emphasize the need for interventions to focus on morbidity, 
optimism and take into account gender, duration of diagnosis and type of treatment in particular.
Keywords: quality of life; optimism; coping; stress; cancer.
Resumen
Calidad de vida, optimismo, afrontamiento, estrés psicológico y  morbilidad en pacientes con cáncer colorrectal en quimiotera-
pia,  Este estudio evaluó la relación entre la calidad de vida, el optimismo, el afrontamiento, la morbilidad psicológica, 
estrés familiar, los predictores de la calidad de vida y há analizado las diferencias en estas variables por sexo, el tipo 
y la duración del tratamiento, la edad y nivel de educación en pacientes con cáncer colorrectal. Una muestra de 100 
pacientes a recibir quimioterapia participaron en el estudio. Los resultados revelaron que las mujeres, los pacientes 
diagnosticados en los últimos 12 meses y los que se sometió a cirugía/quimioterapia están en mayor riesgo de desar-
rollar morbilidad psicológica. La depresión demostró ser un predictor de la calidad de vida. La edad y la educación 
demostraron ser especialmente relevante en términos de estrategias de afrontamiento utilizadas y calidad de vida. Los 
resultados ponen de relieve la necesidad de intervenciones centrándose morbilidad, el optimismo y tienen en cuenta 
el género, la duración del diagnóstico y el tipo de tratamiento, en particular.
Palabras clave: calidad de vida; optimismo; afrontamiento;  estrés, cáncer.
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O câncer colorretal constitui a segunda principal causa de 
morte por neoplasia no sexo feminino (570000 casos, 9,4%) 
e a terceira no sexo masculino (663000 casos, 10%), a nível 
mundial (Ferlay & Shin, 2010). Em Portugal, de acordo com o 
Registo Nacional de Oncologia, a incidência do câncer color-
retal é de 31,82/100,000 para as mulheres e 56,85/100,000 
para os homens (Pontes, 2005).
A cirurgia e a quimioterapia são os tratamentos de es-
colha no câncer colorretal (Anjos & Zago, 2006). Do procedi-
mento cirúrgico pode surgir um estoma para a saída de fezes 
advindas do intestino grosso (cólon), podendo ser temporário 
ou definitivo (Castro, Scorza, & Chem, 2011). De acordo com 
Camilleri-Brennan e Steele (2002), a presença de um estoma 
leva ao surgimento de alterações ao nível da imagem corporal, 
autoestima, e pode resultar em depressão, a qual pode dificul-
tar as relações familiares (Castro et al., 2011), podendo con-
tribuir para o surgimento de estresse familiar e, consequen-
temente para a alteração da qualidade de vida (Michelone & 
Santos, 2004). Mahjoubi, Mirzaei, Azizi, Jafarinia e Zahedi-
-Shoolami (2012) acrescentam que a existência de um estoma 
está associado a um maior comprometimento da qualidade de 
vida destes pacientes, ao nível do funcionamento emocional.
O tratamento com quimioterapia contribui para o sur-
gimento de efeitos colaterais ou toxicidades, sendo que em 
algumas pesquisas verificou-se o aumento dos sintomas de 
fadiga, insônias, dor, náuseas, vômitos (Maisey et al., 2002; 
Roque & Forones, 2006) e toxicidades gastrointestinais 
(Roque & Forones, 2006).
No estudo de Chaves e Gorini (2011), os resultados rela-
tivos à qualidade de vida dos pacientes com câncer colorretal 
em quimioterapia demonstraram que o domínio psicológico e 
o das relações sociais foram os mais afetados. Também obser-
varam que à medida que os pacientes se aproximavam do fim 
do tratamento percebiam a sua qualidade de vida como sen-
do mais positiva (Chaves & Gorini, 2011). Pereira, Cesarino, 
Martins, Pinto e Netinho, (2012) realizaram um estudo em 
paciente com câncer colorretal e concluíram que os domínios 
mais afetados da qualidade de vida foram o físico, psicológico 
e o social e, pertencer ao sexo feminino, ter baixos rendimen-
tos, não ter parceiro sexual e ter falta de orientação são os fa-
tores sociodemográficos e clínicos que estão relacionados com 
as diferenças na qualidade de vida. Porém, os pacientes apre-
sentaram uma qualidade de vida satisfatória apesar de vive-
rem com estoma intestinal irreversível (Pereira et al., 2012).
Gray et al. (2011) realizaram um estudo em que con-
cluíram que os fatores fadiga e a depressão eram os que mais 
afetavam a qualidade de vida dos pacientes com câncer color-
retal. Couvreur (2001) acrescenta que a dor é um sintoma que 
perturba a qualidade de vida destes pacientes, contribuindo 
para diminuição das relações sociais, alterações psicológicas e 
o surgimento de estresse a nível familiar.
De fato, a literatura (Pereira & Roncon, 2010; Turagabe-
ci, Nakamura, Kizuki, & Takano, 2007) revela que o estresse 
familiar encontra-se inversamente relacionado com a quali-
dade de vida e de forma direta com a morbidade psicológica, 
ou seja, quanto maior o estresse familiar, maior a morbidade 
psicológica e menor a qualidade de vida.
O diagnóstico de câncer ocorre dentro de um sistema fa-
miliar, que é afetado em maior ou menor grau por este evento 
(Salci & Marcon, 2010). Todas as alterações e consequentes 
reajustamentos advindos do diagnóstico de câncer podem 
contribuir para que a família os perceba como uma fonte de 
estresse familiar (Alves et al., 2007). Segundo Pereira e Lo-
pes (2005), o estresse familiar surge quando não existe um 
equilíbrio entre as consequências da doença e os recursos 
que a família possui. São poucos os estudos que enfatizam 
o estresse familiar em pacientes com câncer. Porém, no es-
tudo realizado por Casmarrinha (2008), verificou-se que os 
familiares dos doentes oncológicos, em fim de vida, tanto 
possuíam sentimentos de perda eminente como valorizavam 
a vida e os últimos momentos junto do familiar. Esta situa-
ção pode acarretar alterações psicológicas, dado a incerteza 
relativamente à morte do familiar que pode contribuir para o 
surgimento de estresse na família
Baider, Perez e De-Nour (1989) estudaram o ajustamen-
to dos casais em que um dos parceiros possui câncer do cólon 
e verificaram que os pacientes do sexo masculino e os parcei-
ros do sexo feminino adaptavam-se melhor à doença. Esta di-
vergência entre ajustes e reajustes do casal, demais membros 
da família pode contribuir para o surgimento de estresse fa-
miliar e, consequentemente, para diminuição da qualidade de 
vida do doente (Pereira & Roncon, 2010).
Hacpille (2000) partilha a opinião de que os doentes de 
câncer apresentam alterações a nível psicológico sendo as 
mais frequentes, a ansiedade e a depressão. O estudo de Pe-
reira e Figueiredo (2008) concluiu que os doentes com câncer 
colorretal que realizaram cirurgia/quimioterapia e cirurgia/
radioterapia apresentavam níveis de depressão e ansiedade 
mais elevados, quando comparados com os que realizaram 
apenas a cirurgia. Para além disso, os que possuíam uma os-
tomia apresentavam níveis mais elevados de ansiedade e de-
pressão em comparação com os demais.
 No estudo de Hyphantis, Oshima e Forones (2011) 
verificou-se que os sintomas de ansiedade e depressão au-
mentaram de forma significativa nos pacientes com câncer 
colorretal, sendo que os homens apresentaram maior risco 
de desenvolver sintomatologia depressiva, e as diferentes 
dimensões da qualidade de vida diminuíram de forma sig-
nificativa no período de um ano. Também se verificou que o 
distresse psicológico era um forte preditor da qualidade de 
vida (Hyphantis et al., 2011). O estudo realizado por Perei-
ra, Figueiredo e Fincham (2011) verificou que a ansiedade e a 
depressão foram os principais preditores da qualidade de vida 
em doentes com câncer colorretal. Por sua vez, Alacacioglu et 
al. (2010) verificaram que a morbidade psicológica estava cor-
relacionada com a qualidade de vida nos doentes com câncer 
colorretal. No estudo de Cotrim e Pereira (2008), a morbidade 
psicológica contribuiu para a diminuição da qualidade de vida, 
nestes pacientes. Tsunoda et al. (2005) verificaram que a de-
pressão possui maior impacto na qualidade de vida global do 
que a ansiedade nos doentes com câncer colorretal.
Estudos têm ressaltado a importância da religião como 
estratégia de enfrentamento utilizada por doentes para en-
frentarem situações adversas, como um diagnóstico de cân-
cer, aliando-as ao suporte emocional, instrumental e informa-
tivo (Liberato & Macieira, 2008; Panzini & Bandeira, 2007). 
Deste modo, no estudo de Murken, Namini, Gross e Korber 
(2010), verificou-se que os homens utilizavam mais o pensa-
mento positivo e apresentavam estratégias de enfrentamento 
menos ativas e que as mulheres usavam mais o enfrentamen-
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to religioso do que os homens. Para além disso, constatou-se 
uma forte relação entre o uso do enfrentamento religioso e 
uma maior adaptação das mulheres à doença quando compa-
radas com os homens (Murken et al., 2010).
Segundo McCaul et al. (1999), o enfrentamento a que 
os indivíduos recorrem para enfrentarem situações estres-
santes, como um diagnóstico de câncer, pode influenciar a 
qualidade de vida. Balboni et al. (2007) referem que muitos 
estudos realizados com pacientes oncológicos têm demons-
trado que a religião relaciona-se de forma positiva com a 
qualidade de vida. Por sua vez, Gonçalves (2006) estudou o 
tipo de enfrentamento utilizado por sobreviventes de cân-
cer do cólon e do reto e concluiu que os doentes utilizavam 
predominantemente as estratégias de enfrentamento ativo, 
nomeadamente cognitivas e comportamentais.
Mattews e Cook (2009) verificaram que o otimismo 
constitui uma dimensão importante em pessoas com câncer, 
dado os estudos enfatizarem o papel do otimismo na adap-
tação à doença. Sendo assim, Friedman et al. (1992) verifi-
caram que o otimismo disposicional relacionava-se de forma 
positiva com enfrentamento comportamental e ativo. Por 
outro lado, o enfrentamento de evitamento encontrava-se 
negativamente relacionado com o otimismo disposicional. 
No estudo de Mazanec, Daly e Douglas (2010), verificou-se 
que o otimismo disposicional não foi considerado um fator 
primordial para a qualidade de vida em pacientes com cân-
cer, pelo menos no momento inicial do diagnóstico e trata-
mento. Por outro lado, há estudos que comprovam a exis-
tência de uma influência positiva do otimismo na qualidade 
de vida de pacientes com câncer colorretal nomeadamente, 
ao nível do bem-estar, emocional e funcional dos doentes 
(Steginga, Lynch, Hawkes, Dunn, & Aitken, 2009).
Hodges e Winstanley (2012) verificaram que o otimismo 
exercia um efeito positivo direto em pacientes sobreviventes 
de câncer (Hodges & Winstanley, 2012). Sulkers et al. (2012) 
estudou os níveis de otimismo e pessimismo em pacientes 
com câncer comparando-os com um grupo controle saudá-
vel. Verificaram que apesar de os pacientes com câncer não 
serem mais otimistas do que o grupo controle, eram signifi-
cativamente menos pessimistas (Sulkers et al., 2012). Gus-
tavsson-Lillius, Julkunen, Keskivaara, Lipsanen e Hietanen 
(2012) estudaram também as relações entre o otimismo e a 
morbidade (depressão e ansiedade) em pacientes com cân-
cer e verificaram que os pacientes mais otimistas mencio-
naram menos sintomas de ansiedade e depressão quando 
comparados com os indivíduos menos otimistas.
Tendo em consideração o Modelo Estresse-Enfrentamen-
to na Doença Crónica (Maes, Leventhal & De Ridder,1996), as 
características da doença e os fatores sociodemográficos jun-
tamente com a resposta emocional e cognitiva à doença são 
fatores que influenciam o enfrentamento que é um preditor 
da qualidade de vida. No presente estudo, foi estudada a res-
posta emocional à doença através da morbidade psicológica 
(ansiedade e depressão). Segundo o modelo, o enfrentamento 
é influenciado por recursos externos e internos. Ao nível dos 
recursos externos, no presente estudo foi avaliado o estresse 
familiar e, ao nível dos recursos internos, o otimismo. As va-
riáveis clínicas estudadas foram a presença de estoma, tipo de 
tratamento e duração do diagnóstico e, ao nível das variáveis 
sociodemográficas, a idade, sexo e o grau de escolaridade.
Neste sentido, o presente estudo teve por objetivo ana-
lisar a relação entre as variáveis estresse familiar, morbidade 
psicológica, otimismo, enfrentamento e qualidade de vida; 
analisar o impacto da presença/ausência de estoma, duração 
do diagnóstico e do tipo de tratamento (cirurgia/quimiotera-
pia e quimioterapia), nas variáveis psicológicas referidas, bem 
como conhecer os melhores preditores da qualidade de vida.
Método
Amostra 
A amostra deste estudo foi constituída por 100 pacien-
tes, 44 mulheres e 56 homens, com câncer colorretal a rea-
lizar quimioterapia, com média de idade de 62 anos (DP = 
11), sendo que 55% possuía baixa escolaridade (ensino fun-
damental incompleto – até 4ª série), 21% possuía escolari-
dade intermédia (ensino fundamental – da 5ª à 8ª série) e 
24% possuía escolaridade alta (ensino médio ou 2º grau). A 
maior parte dos participantes (67%) tinha sido diagnosticada 
há menos de um ano e realizada cirurgia (87%). Da amostra 
total, 20% dos doentes possuía um estoma. A Tabela 1 apre-
senta os resultados descritivos das variáveis psicológicas. A 
presente amostra apresenta uma baixa morbilidade psicoló-
gica e boa qualidade de vida tendo em conta os resultados 
normativos em doentes crônicos (Pais Ribeiro, Silva, Ferrei-
ra, Meneses, & Baltar, 2007), existência de estresse fami-
liar (Hudson, 1993), bom nível de otimismo (Pais Ribeiro, 
Pinto, & Santos, 2008) e boas estratégias de enfrentamento 
tendo em conta os valores mínimo e máximos das subes-
calas, embora os autores não tenham reportado as médias 
obtidas na adaptação Portuguesa do Brief Cope.
Instrumentos
Questionário de enfrentamento- versão reduzida (Brief 
COPE) (Carver, 1997).  Este questionário, de 28 itens, mede 
14 estilos e estratégias de enfrentamento. Os alfas das es-
calas variaram entre 0,50 e 0,90. A versão adaptada de Pais 
Ribeiro e Rodrigues (2004) apresentou as mesmas proprie-
dades psicométricas que a versão original (Carver, 1997), 
sendo que os alfas variaram entre 0,55 e 0,84. No presente 
estudo, os alfas das escalas variaram entre 0,50 e 0,94, ten-
do sido utilizadas as escalas de enfrentamento de religião, 
enfrentamento ativo e enfrentamento de suporte social 
emocional cujos alfas se encontravam acima de 0,70.
Questionário da qualidade de vida da organização euro-
peia para a pesquisa e tratamento do câncer (EORTC QLQ-30) 
(Aaronson et al., 1993).  Este instrumento, de 30 itens, ava-
lia diversas dimensões da qualidade de vida através de cinco 
escalas de funcionamento (físico, de papéis, cognitivo, emo-
cional e social), três de sintomas (fadiga, dor, e nâuseas/vô-
mitos), uma de saúde/QV global e vários itens que avaliam 
diversos sintomas como perda de apetite, dispneia, proble-
mas no sono, obstipação e diarreia (Aaronson et al., 1993). 
Um resultado nas escalas de funcionamento e na de saúde/
qualidade de vida geral representa um elevado nível de fun-
cionamento e qualidade de vida. Um resultado nas escalas 
de sintomas representa um elevado nível de sintomatolo-
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gia. Os alfas das escalas variaram entre 0,54 e 0,86. A ver-
são adaptada de Pais Ribeiro et al. (2008) apresentou as 
mesmas propriedades da versão original, sendo que os alfas 
variaram entre 0,57 e 0,88. No presente estudo, os alfas das 
escalas variaram entre 0,53 e 0,89, tendo sido utilizadas nos 
testes de hipóteses as escalas funcionamento físico, social, 
emocional e cognitivo, saúde/QV global, fadiga e dor, cujos 
alfas encontravam-se acima de 0,60.
Índice de Relacionamento Familiar (IFR) (Hudson, 1993). 
O instrumento é constituído por 25 itens. Valores elevados 
indicam níveis elevados de estresse familiar. O alfa de Cronba-
ch foi de 0,95. No presente estudo utilizou-se o questionário 
adaptado por Pereira e Roncon (2010) cujo alfa na adaptação 
foi 0,95, revelando propriedades adequadas para avaliar as re-
lações familiares. Acima de 30 significa existência de estresse 
familiar e acima de 70 estresse severo. No presente estudo, o 
alfa encontrado foi também de 0,95.  
Teste de Orientação de Vida – Revisto (LOT-R) (Scheier, 
Carver, & Bridges, 1994).  O instrumento é constituído por 10 
itens, quanto maior a pontuação, maior o otimismo dispo-
sicional. O valor do alfa foi de 0,78. A versão portuguesa de 
Laranjeira (2008) possui as mesmas propriedades do instru-
mento original (Scheier et al., 1994), apresentando um alfa de 
0,71. Neste estudo, o alfa de Cronbach encontrado foi de 0,82.
Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) (Zig-
mond & Snaith,1983).  O HADS é constituído por duas su-
bescalas, ansiedade e depressão, cada uma com sete itens. 
Maior pontuação corresponde a maior morbidade psico-
lógica. O ponto de corte para possibilidade de comporta-
mento perturbado é 8 em cada uma das subescalas sendo 
os valores inferiores entre 8-10 indicativos de um possível 
comportamento clinico indicativo de perturbação e entre 
11 e 21 de um provável comprometimento clinico. A versão 
portuguesa de McIntyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva 
(1999) possui as mesmas propriedades do instrumento ori-
ginal, apresentando um alfa de 0,94 na escala total, 0,91 na 
subescala ansiedade e de 0,88 para a depressão. Neste estu-
do o alfa da escala total foi de 0,87, na subescala ansiedade 
0,84 e de 0,73 na subescala da depressão.
Tabela 1
Estatísticas Descritivas das Variáveis Psicológicas
Variáveis Min Max Média DP
Depressão 0 21 4,53 3,66
Ansiedade 0 21 6,22 4,67
QLQ F. F. 0 200 157,3 30,48
QLQ F. S. 0 80 66,8 17,75
QLQ F. E. 0 160 116,4 38,21
QLQ F. C. 0 80 69,3 14,23
Saúde/Q.V Global 2 140 93,0 25,72
Fadiga 0 120 66,0 26,48
Dor 0 80 34,0 18,80
LOT-R 0 24 16,43 5,950
IFR 0 100 30,52 10,86
COPE Aceitação 0 6 4,91 1,53
COPE Ativo 0 6 3,77 2,02
COPE U.S.S.E. 0 6 3,63 2,33
COPE Religião 0 6 4,08 2,06
Procedimentos
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética de dois 
hospitais portugueses, tendo sido autorizada a coleta de da-
dos no serviço de oncologia desses hospitais. Os pacientes 
foram identificados pelas enfermeiras do serviço de oncologia 
quando da realização do tratamento de quimioterapia. Poste-
riormente, os pacientes foram convidados pelas investigado-
ras a participarem no estudo após terem sido explicados os 
objetivos e de ter sido garantida a confidencialidade dos dados 
recolhidos. Tratou-se de uma amostra de conveniência. Tendo 
em conta a realização dos testes estatísticos para um nível de 
significância de 5%, poder de 80%, e número de variáveis, foi 
estimado que uma amostra de 97 participantes era suficien-
te para a realização das análises mais exigentes da regressão 
múltipla (Cohen, Cohen, West, & Aiken, 2003).
A percentagem de pacientes que recusaram participar foi 
de 5% (n = 5). A aplicação dos instrumentos foi ministrada 
nos pacientes com baixa escolaridade. O preenchimento dos 
instrumentos levou em média 45 minutos. Os instrumentos 
foram aplicados segundo a ordem que foram acima mencio-
nados. Os critérios de inclusão foram: (1) estar a realizar tra-
tamento de quimioterapia; (2) ter idade superior a 18 anos; 
(3) ser capaz de responder aos questionários por escrito ou 
em forma de entrevista. Critérios de exclusão incluíram (1) 
não estar realizando tratamento de quimioterapia; (2) per-
turbações psicológicas ou psiquiátricas graveis (ex. processo 
demencial, esquizofrenia, psicoses).
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Análise das medidas
As relações entre as variáveis psicológicas foram avalia-
das através do coeficiente de Correlação de Pearson. Os pre-
ditores da qualidade de vida geral foram avaliados através de 
duas regressões lineares múltiplas (método Enter), tendo em 
conta o tamanho da amostra. Na primeira foram introduzi-
das as variáveis sociodemográficas/clinicas e, na segunda, as 
variáveis psicológicas que se relacionaram com as subescalas 
da qualidade de vida. Para analisar as diferenças nas variáveis 
psicológicas e clínicas em função do sexo, foram utilizados três 
testes Manova para as subescalas (qualidade de vida, morbida-
de psicológica, enfrentamento) e um teste t para os totais das 
escalas. Para testar as diferenças na qualidade de vida geral, 
otimismo, morbidade psicológica, estresse familiar e o enfren-
tamento em função do tipo de tratamento, foi utilizado um 
teste de Mann-Whitney, por não estarem cumprindo os pres-
supostos subjacentes à realização de testes paramétricos.
Resultados
Relação entre otimismo, enfrentamento, qualidade 
de vida, morbidade psicológica e estresse familiar
Os resultados da correlação de Pearson mostraram uma 
relação positiva significativa entre o otimismo e a qualidade 
de vida r = 0,332, p = 0,001, o enfrentamento ativo r = 0,217, 
p = 0,030 e uma relação negativa com a morbidade psicológi-
ca r = -0,491, p < 0,001. O enfrentamento de suporte social 
emocional relacionou-se positivamente com a depressão r = 
0,219, p = 0,028 e negativamente com a qualidade de vida, ao 
nível do funcionamento físico r = -0,321, p = 0,001. O enfren-
tamento religioso relacionou-se negativamente com a quali-
dade de vida, subescala funcionamento físico r = -0,219, p = 
0,028. A qualidade de vida relacionou-se de forma negativa 
com a morbidade psicológica r = -0,424, p ≤ 0,001. A morbi-
dade psicológica relacionou-se positivamente com o estresse 
familiar r =0,23, p =0,019  (Tabela 2).
Diferenças nas variáveis psicológicas  
e clínicas em função do sexo
Os resultados da Manova revelaram diferenças signifi-
cativas entre os gêneros ao nível do funcionamento social [F 
(1,98) = 8,619, p = 0,004], saúde e qualidade de vida global 
[F (1,98) = 5,466, p = 0,021], fadiga [F (1,98) = 11,635, p = 
0,001], e dor [F (1,98) = 4,472, p = 0,037]; do enfrentamento 
religião [F (1,98) = 4,538, p = 0,036], e da morbidade psicoló-
Tabela 2
Coeficiente de correlação de Pearson entre as Variáveis Psicológicas (n = 100)
Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. FF -----
2. FE 0,34*** -----
3. FS 0,45*** 0,52*** -----
4. FC 0,29** 0,44*** 0,43*** -----
5. S/QVG 0,28** 0,49*** 0,47***  0,26* -----
6. Fadiga -0,45*** -0,47*** -0,48*** -0,45*** -0,46*** -----
7. Dor -0,30** -0,13 -0,30** -0,11 -0,32** 0,54*** -----
8. C. 
Ativo -0,05  0,03  0,06  0,05   0,14 -0,13 -0,10 -----
9. 
C.S.S.E -0,32** -0,11 -0,06  -0,13   0,05  0,09  0,09   0,31** -----
10. C. R. -0,22* -0,11  0,03  -0,02  -0,01  0,12  0,09   0,17 0,22* -----
11. 
LOT-R 0,36*** 0,41***  0,31**   0,23* 0,33**  0,02  0,04   0,22*   -0,05 0,13 -----
12. 
HADS -0,33** -0,65*** -0,56*** -0,50*** -0,42***  0,42*** -0,49***  -0,07    0,14    -0,00 -0,49*** -----
13. 
HADS-A -0,20* -0,59*** -0,49*** -0,44*** -0,33**  0,31** -0,40***  -0,03    0,05    -0,02 -0,40*** 0,93***
-----
14. 
HADS-D -0,43*** -0,60*** -0,53*** -0,47*** -0,46***  0,47*** -0,51***  -0,10 0,22* 0,03 -0,51*** 0,89***
0,66*** -----
15. IFR  0,14 -0,06 -0,08  0,00 -0,14  0,01  0,04   0,07   -0,09    -0,11  -0,02   0,23*  0,34** 0,05
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
FF (funcionamento físico), FE (funcionamento emocional), FS (funcionamento social), FC (funcionamento cognitivo), 
S/QVG (saúde/qualidade de vida global), C.S.S.E (coping suporte social emocional), C.R. (coping religião), LOT-R 
(otimismo), HADS (morbilidade psicológica), HADS-A (ansiedade), HADS-D (depressão), IFR (stress familiar)
gica [t (98) = 2,736, p = 0,007], e depressão [F (1,98) = 10,266, 
p = 0,002]. As mulheres possuem mais morbidade psicológica, 
depressão, fadiga e dor e utilizam mais o enfrentamento religio-
so. Os homens, por outro lado, possuem melhor funcionamento 
social e revelaram melhor qualidade de vida. Não foram encontra-
das diferenças significativas ao nível das restantes variáveis.
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Diferenças nas variáveis psicológicas  
em função do tratamento 
Os resultados do teste Mann-Whitney revelaram dife-
renças significativas entre os pacientes que foram submetidos 
a tratamentos de quimioterapia/cirurgia e os que só foram 
submetidos a tratamento de quimioterapia ao nível do estres-
se familiar [U = 355,5, p = 0,029]. Assim, os pacientes que rea-
lizaram quimioterapia/cirurgia possuem maior estresse fami-
liar em comparação com os que só receberam quimioterapia. 
Não se verificaram diferenças ao nível das restantes variáveis.
Diferenças nas variáveis psicológicas em função da 
duração do diagnóstico 
Os resultados da Manova mostraram diferenças significati-
vas ao nível do funcionamento físico [F (1,98) = 6,707, p = 0,11]. 
Os pacientes diagnosticados há menos de um ano possuem 
maior funcionamento físico em comparação com os restantes.
Diferenças nas variáveis psicológicas  
em função da idade
Os resultados do teste Mann-Whitney revelaram dife-
renças significativas em função da idade ao nível das subes-
calas funcionamento emocional [U = 386,5, p =.031] e fun-
cionamento social [U = 373, p =0,013]; e do enfrentamento 
suporte social emocional [U = 406.5, p = 0,044]. Os pacientes 
com câncer colorretal com mais de 50 anos de idade possuem 
melhor funcionamento emocional e social e utilizam mais o 
suporte social emocional como estratégia de enfrentamento 
para lidarem com a doença. Não foram encontradas diferen-
ças significativas nas restantes variáveis.
Diferenças nas variáveis psicológicas  
em função da escolaridade
Os resultados da Manova mostraram diferenças sig-
nificativas em função da escolaridade ao nível da subescala 
funcionamento físico [F (1,98) = 4,076, p= 0,046], do en-
frentamento suporte social emocional [F (1,98) = 7,789, p 
= 0,006], do enfrentamento religião [F (1,98) = 15,285, p < 
0,001] e do estresse intrafamiliar [t (77,439) = -2.156, p = 
0,034]. Sendo assim, os pacientes com baixa escolaridade 
utilizaram mais o suporte social emocional e a religião como 
estratégias de enfrentamento para lidarem com a doença, 
em comparação com os pacientes com maior escolaridade. 
Estes, por sua vez, apresentaram melhor funcionamento fí-
sico e mais estresse intrafamiliar. Não foram encontradas 
diferenças significativas ao nível das restantes variáveis.
Preditores da qualidade de vida geral
Os resultados da regressão hierárquica revelaram que 
apenas a depressão previu negativamente a qualidade de 
vida dos pacientes. Quanto maior a sintomatologia de-
pressiva apresentada pelos pacientes, pior é a qualidade de 
vida geral. O modelo explicou 24,6% da variância, sendo 
que este percentual é considerado baixo. Nenhuma variá-
vel clinica ou socio demográfica se revelou como preditora 
da qualidade de vida geral (Tabelas 3 e 4).
Tabela 3
Modelo Final dos Preditores Sociodemográficos e Clínicos da Qualidade de Vida Geral (N= 100)
Variáveis
Qualidade de Vida Geral
R2 (R2 Adj) F (5,94) β t
Sexo
0,302 (0,091) 0,103
 0,228  2,274
Idade  0,071  0,660
Escolaridade -0,084 -0,803
Duração do Diagnóstico -0,144 -1,455
Tipo de Tratamento -0,045 -0,453
Tabela 4
Modelo Final dos Preditores Psicológicos da Qualidade de Vida Geral (N= 100)
Variáveis
Qualidade de Vida Geral
R2 (R2 Adj) F (5,94) β t
Enfrentamento Suporte Social Emocional
0,496 (0,246) 6,140***
-0,409 -3,109
Enfrentamento Religioso -0,019 -0,158
Otimismo  0,133  1,158
Depressão -0,056   -0,599*
Ansiedade  0,164  1,728
*p ≤ 0,05; ***p ≤ 0,001
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Discussão
O presente estudo mostrou que os pacientes mais oti-
mistas revelaram ter melhor qualidade de vida e utilizaram 
mais o enfrentamento ativo quando comparados com os pa-
cientes menos otimistas, dada a relação positiva entre a va-
riável otimismo e a qualidade de vida e enfrentamento ativo. 
Os pacientes menos otimistas, por sua vez, possuíram mais 
morbidade psicológica, ansiedade e depressão. De fato, há 
estudos que revelam a existência de uma influência positiva 
do otimismo na qualidade de vida de pacientes com câncer 
colorretal (Steginga et al., 2009) e que o otimismo disposi-
cional se relacionava de forma positiva com o enfrentamento 
ativo (Friedman et al., 1992). Gustavsson-Lillius et al. (2012) 
referem que os pacientes otimistas possuem menos sintoma-
tologia psicológica do que os menos otimistas.
Os pacientes que mais utilizavam a religião como estra-
tégia de enfrentamento perante a doença possuíam menor 
qualidade de vida ao nível do funcionamento físico, entenda-
se como fazer esforços (i.e. carregar sacos), andar a pé, neces-
sitar de ficar na cama ou numa cadeira, comer, vestir, lavar-se 
ou ir ao banheiro. Estes resultados divergem dos estudos rea-
lizados com pacientes oncológicos que revelam que a quali-
dade de vida e o bem-estar religioso se relacionam de forma 
positiva (Balboni et al., 2007). Uma explicação para os resul-
tados pode estar no fato de esses pacientes, ao possuírem um 
menor funcionamento físico em termos de qualidade de vida, 
poderem recorrer a uma maior utilização da religião como es-
tratégia de enfrentamento, por talvez entenderem que essa 
estratégia os possa ajudar na sua recuperação enquanto os 
pacientes com um melhor funcionamento físico poderão não 
sentir tanto essa necessidade. Por sua vez, os pacientes que 
percebiam a sua qualidade de vida como sendo boa possuíam 
menores níveis de morbidade psicológica, ansiedade e depres-
são do que os demais. Estes resultados vão ao encontro dos 
estudos de Alacacioglu et al. (2010), o qual refere que a mor-
bidade psicológica encontra-se fortemente correlacionada 
com a qualidade de vida, e de Hyphantis et al. (2011), o qual 
revelou que sintomatologia depressiva e ansiosa aumentou 
enquanto a qualidade de vida diminuiu de forma significativa.
Os pacientes que apresentavam mais morbidade psico-
lógica possuíam mais estresse familiar. Nos estudos de Tura-
gabeci et al. (2007), Pereira e Roncon, (2010) verificou-se que 
o estresse familiar se relacionou de forma direta com a mor-
bidade psicológica. Os estudos de Panzini e Bandeira (2007) 
e de Liberato e Macieira (2008) têm ressaltado a importân-
cia do suporte emocional como estratégia de enfrentamento 
que os doentes utilizam para enfrentarem situações adversas 
influenciando a sua qualidade de vida (McCaul et al., 1999). 
Assim, os resultados estão de acordo com a literatura na medi-
da em que os pacientes que utilizavam mais o enfrentamento 
de suporte emocional possuíam pior funcionamento físico e 
maiores níveis de depressão.
Os resultados mostraram que as mulheres possuíam mais 
depressão, fadiga e dor e utilizavam mais o enfrentamento de 
religião do que os homens. Estes, por outro lado, possuíam 
maior funcionamento social e percebiam melhor a sua qua-
lidade de vida em comparação com as mulheres. O estudo de 
Hyphantis et al. (2011) referiu que os homens com câncer co-
lorretal apresentaram maior risco de desenvolver sintomato-
logia depressiva do que as mulheres, o que não corrobora os 
resultados do presente estudo. Porém, os resultados podem 
ser explicados pelo fato de as mulheres possuírem mais fadiga 
do que os homens e isso pode ter contribuído para a presença 
de maior sintomatologia depressiva, dado que no estudo de 
Santos, Mota e Pimenta (2009) a fadiga e a depressão encon-
traram-se relacionadas de forma positiva em pacientes com 
câncer colorretal. O estudo de Nicolussi e Sawada (2009) ve-
rificou que as mulheres com câncer colorretal apresentaram 
mais dor e fadiga em comparação com os homens e o estudo 
de Murken et al. (2010) revelou que as mulheres utilizavam 
mais enfrentamento religioso do que os homens, tal como se 
verificou no presente estudo. O estudo de Pérez, Navarro e de 
la Fuente (2004) mostrou que os homens possuíam melhor 
qualidade de vida em comparação com as mulheres, o que vai 
de encontro aos resultados encontrados.
Ao nível do tratamento, os pacientes que realizaram ci-
rurgia/quimioterapia possuíam mais estresse familiar em 
comparação com os pacientes que só receberam quimiotera-
pia. De fato o diagnóstico de câncer pode causar impacto não 
só nos pacientes como também nos seus familiares, nas dife-
rentes fases da doença, nomeadamente durante o tratamento 
(Nicolussi & Sawada, 2009). Este processo pode contribuir 
para o surgimento de efeitos adversos ao nível do relaciona-
mento familiar (Arndt, Merx, Stegmaier, Ziegler, & Brenner, 
2004). A explicação para as diferenças encontradas entre os 
grupos pode residir no fato de os dois tratamentos em con-
junto poderem provocar mais problemas e limitações do que 
isoladamente e consequentemente levar ao aumento do es-
tresse familiar.
O nosso estudo mostrou que os pacientes diagnostica-
dos há mais de um ano possuíam menor funcionamento físico 
quando comparados com os pacientes diagnosticados nos úl-
timos doze meses. Hobday et al. (2002) verificou que os pa-
cientes que concluíram o tratamento para o cancro colorretal 
apresentavam uma qualidade de vida global melhor, apesar de 
possuírem um funcionamento físico pior quando comparados 
com a avaliação inicial realizada antes do tratamento. Contu-
do, Chaves e Gorini (2011), verificaram que os pacientes diag-
nosticados há menos tempo demonstraram uma pior qualida-
de de vida quando comparados com os que se encontravam no 
final do tratamento.
Foi possível verificar no nosso estudo que os pacientes 
com cancro colorretal com mais de 50 anos de idade possuíam 
melhor funcionamento emocional e social e utilizavam mais o 
suporte social emocional como estratégias de enfrentamento 
para lidarem com a doença. Por outro lado, os pacientes com 
baixa escolaridade utilizavam mais o suporte social emocional 
e a religião como estratégias de enfrentamento para lidarem 
com a doença, em comparação com os pacientes com maior 
escolaridade que por sua vez apresentavam melhor funciona-
mento físico e mais estresse familiar. Poucos são os estudos 
que se têm debruçado sobre a avaliação da qualidade de vida, 
do enfrentamento e do estresse familiar nos pacientes com 
câncer colorretal em função da idade e escolaridade. Porém, 
Pereira et al. (2012) no seu estudo não encontrou diferenças 
na qualidade de vida nos pacientes com câncer colorretal em 
função da idade e da escolaridade.
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Relativamente ao uso do enfrentamento em função da 
idade, os resultados do nosso estudo podem ser explicados 
pelo fato de os pacientes com mais de 50 anos de idade ao 
possuírem um maior funcionamento social e emocional recor-
rerem mais a este tipo de suporte como estratégia de enfren-
tamento perante a doença, dado considerarem esta estratégia 
eficaz nesse momento da sua vida. Lopes (2007) refere uma 
pessoa com mais escolaridade, tem recursos para poder ultra-
passar melhor uma mudança (e.g. diagnóstico de câncer) do 
que uma pessoa com baixo nível de escolaridade, sendo que 
esta tende a tornar-se mais dependente do seu suporte social. 
Sendo assim, compreende-se que o paciente com baixa escola-
ridade possa fazer mais uso desse suporte como estratégia de 
enfrentamento perante a doença.
A depressão previu a qualidade de vida global dos pacien-
tes com câncer colorretal. Assim sendo, aqueles que apresen-
tavam maiores níveis de depressão percebiam a sua qualidade 
de vida como sendo pior do que os demais embora a variância 
explicada tenha sido baixa provavelmente porque se tratam 
de uma amostra com baixa morbilidade psicológica e boa qua-
lidade de vida geral. Contudo, os resultados vão ao encontro 
de outros estudos (Hyphantis, 2011; Pereira et al., 2011) que 
revelaram que a depressão foi um preditor da qualidade de 
vida dos pacientes com câncer colorretal.
Limitações
O fato de os participantes pertencerem apenas a dois 
hospitais do país não permite a generalização dos resultados 
e obriga a uma interpretação cautelosa. Outra limitação re-
fere-se ao uso exclusivo de questionários de autorrelato e ao 
fato de não ter sido possível a utilização de algumas escalas do 
questionário de enfrentamento e do questionário da qualida-
de de vida, como dado o valor de alfa. Finalmente, a amostra 
apresenta baixa morbilidade psicológica e uma boa qualidade 
de vida geral pelo que seria importante replicar os resultados 
em amostras mais heterogêneas.
Conclusões
A relação positiva existente entre o otimismo e enfrenta-
mento ativo e qualidade de vida, a relação negativa entre otimis-
mo e morbidade psicológica, bem como a relação negativa entre 
depressão e qualidade de vida sugere que intervenções focadas no 
otimismo e na morbidade poderão contribuir para qualidade de 
vida em pacientes com câncer colorretal. Por sua vez, a interven-
ção deve ter em consideração o tipo de tratamento e o gênero.
Investigações futuras, com recurso a amostras maiores de-
veriam avaliar o papel do otimismo como moderador na relação 
entre a morbidade psicológica e a qualidade de vida e incluir va-
riáveis como a imagem corporal avaliando a possibilidade do seu 
papel mediador entre o otimismo e a qualidade de vida.
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